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Rec¸u  le  25  octobre  2013  ;  accepté  le  25  novembre  2013L’adénome  lactant  est  une  tumeur  bénigne  rare  du  sein,  touchant  la  femme  jeune.  Elle
survient  plus  fréquemment  au  cours  du  troisième  trimestre  de  la  grossesse  et  plus  rarement
en  post-partum  [1].  L’aspect  clinique  est  typiquement  bénin,  toutefois  l’augmentation
rapide  de  volume  fait  craindre  une  tumeur  maligne  notamment  un  sarcome.Nous rapportant  l’observation  d’une  jeune  patiente  allaitante,  chez  qui  le  diagnostic
d’adénome  lactant  est  suspecté  cliniquement  et  radiologiquement,  a  été  conﬁrmé  his-
tologiquement  par  la  microbiopsie.  Le  traitement  chirurgical  a été  préconisé  vu  que  la
patiente  était  toujours  désireuse  d’allaiter.
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de l’adénome  lactant  expriment  fortement  ces  récepteurs
à prolactine  [4].  La  contraception  orale  estroprogestative
ne constitue  pas  un  facteur  de  risque  de  survenue  de  cetteavec  développement du réseau veineux sous-cutané.
Observation
Une  patiente  âgée  de  21  ans,  sans  antécédents  patholo-
giques particuliers,  G1  P1,  ayant  accouché  il  y  a  6  mois,
les suites  de  couches  étaient  simples,  allaitant  exclusive-
ment au  sein.  L’histoire  de  la  maladie  remonte  à  3  mois
par l’autopalpation  d’une  masse  du  sein  gauche,  indolore,
ayant augmenté  rapidement  de  volume,  sans  signes  inﬂam-
matoires en  regard.  Le  tout  évoluant  dans  un  contexte  de
conservation de  l’état  général.  L’examen  à  l’admission  trou-
vait des  seins  asymétriques  avec  une  voussure  a  cheval  sur
les quadrants  internes  gauche,  avec  congestion  du  réseau
veineux sous-cutané  en  regard,  sans  signes  inﬂammatoires
ni peau  d’orange  ni  rétraction  mamelonnaire  (Fig.  1).  Cette
masse mesurait  13  cm  de  grand  axe,  elle  était  de  consis-
tance ferme  et  souple  et  reste  mobile  par  rapport  aux  plans
superﬁciel et  profond.  La  pression  du  mamelon  ramenait  du
lait ﬂuide,  d’aspect  normal.  Le  sein  controlatéral  était  sans
anomalies, les  aires  ganglionnaires  sont  libres.
L’échographie  mammaire  trouvait  une  formation  hétéro-
gène ovoïde  bien  limitée,  renfermant  des  zones  hypoécho-
gènes, à  contenu  ﬁnement  échogène,  avec  un  renforcement
postérieur, et  sans  ﬂux  vasculaire  périphérique  au  doppler.
Le creux  axillaire  était  le  siège  de  deux  adénopathies  infra-
centimétriques d’allure  inﬂammatoires.  Faisant  évoquer  en
premier une  galactocèle  ou  un  adénome  lactant.  La  mam-
mographie et  l’IRM  mammaire  n’ont  pas  été  réalisées.  La
microbiopsie de  la  masse  était  réalisée.  Elle  trouvait  un
parenchyme mammaire  micro-kystique  abritant  de  nom-
breux canaux  parfois  kystiques  et  dilatées  bordés  par  un
revêtement épithélial  aplati.  Les  lobules  étaient  organoïdes,
élargies et  hyperplasiques,  constitués  d’acini  bordés  par
une double  assise  cellulaire  myoépithéliale  et  épithéliale
luminale souvent  en  métaplasie  apocrine  et  renfermant  de
nombreuses vacuoles  de  muco  sécrétion.  Le  tissu  palléal
était remanié  par  une  ﬁbrose  dense,  parfois  il  était  lâche
et myxoïde  évoquant  un  adénome  lactant  (Fig.  2).  Le  traite-
ment médical  par  la  bromocriptine  n’a  pas  été  réalisé  car  la
patiente désirait  continuer  l’allaitement  au  sein.  Elle  a  eu
une résection  chirurgicale  large  de  la  masse  ne  nécessitant
pas de  geste  de  remodelage  sur  le  sein  (Fig.  3).  Macrosco-
piquement la  masse  était  tissulaire  polylobée,  blanchâtre
de consistance  élastique,  ﬁnement  encapsulée  (Fig.  4).
L’examen anatomopathologique  de  la  pièce  opératoire  a
Figure 2. Prolifération de tubes réguliers bordés de cellules à
ytoplasme  abondant vacuolaire évocatrice d’adénome lactant.
onﬁrmé  le  diagnostic  d’adénome  lactant.  Les  suites  opé-
atoires étaient  simples;  sans  ﬁstule  cutanée  ni  infection,
t la  patiente  a  pu  continuer  l’allaitement  au  sein.
ommentaire
’adénome  lactant  est  une  tumeur  bénigne  rare  spéciﬁque
e la  grossesse  et  de  lactation.  Elle  touche  la  femme  jeune
vec un  pic  d’âge  de  25  ans  [2],  préférentiellement  au  troi-
ième trimestre  de  la  grossesse.  La  découverte  d’adénome
actant au  post-partum  est  souvent  précoce,  elle  est  due  à
a présence  d’un  nodule  négligé  au  cours  de  la  grossesse,
ui a  évolué  avec  l’allaitement  [1,2,3].  Il  constitue  moins
e 10  %  des  tumeurs  bénignes  du  sein  [1].
L’augmentation des  taux  de  progestérone  et  d’estrogènes
t de  la  prolactine  durant  la  grossesse  favorise  la  croissance
es canaux  et  la  formation  des  structures  tubulo-alvéolaires.
a progestérone  et  la  prolactine  ont  une  action  proliférative























































































saoui Rahali D, et al. Adénome lactant éctopique: aspectsigure 4. Aspect macroscopique de la masse mammaire après
ésection. (HE × 40).
umeur  [3,5].  L’adénome  lactant  n’augmente  pas  le  risque
e survenue  de  cancer  du  sein  [3,5]  ni  de  survenue  de  tumeur
énigne du  sein  (adénoﬁbrome)  et  toute  association  entre
es deux  reste  fortuite  [6].
L’adénome  lactant  se  présente  généralement  sous  forme
’une petite  tumeur  de  2  cm  en  moyenne,  unique,  bien  limi-
ée et  mobile  reproduisant  tous  les  critères  de  bénignité.
lus rarement  elle  peut  être  volumineuse  pouvant  prêter  à
onfusion avec  une  tumeur  maligne.
L’échographie  est  l’examen  de  choix,  l’adénome  lactant
st décrit  comme  étant  une  lésion  ovoïde  à  grand  axe  paral-
èle à  la  peau,  bien  limitée,  d’échostructure  hypoéchogène
omogène avec  renforcement  postérieur  [1,5,7].  Parfois
’aspect échographique  est  moins  typique,  il  peut  s’agir  de
asse hétérogène,  pseudo-kystique  ou  encore  mal  limitée
8]. Le  doppler  montre  une  hypervascularisation  tumorale
5].
La mammographie  n’a  qu’une  place  réduite  dans  le  dia-
nostic de  l’adénome  lactant  du  fait  de  l’augmentation  de
a densité  mammaire  au  cours  de  la  grossesse  et  de  la  lacta-
ion [5],  il  s’agit  également  d’un  examen  irradiant  exposant
e fœtus  à  une  dose  de  0  à  4  mrad  même  après  utilisa-
ion de  tablier  abdominal  plombé  [4].  Elle  peut  cependant
voir un  intérêt  dans  les  cas  simulant  un  cancer  du  sein,  en
ettant en  évidence  les  microcalciﬁcations  indétectables  à
’échographie [4].
L’adénome  lactant  se  manifeste  dans  l’IRM  mammaire
ar une  lésion  bien  limitée  hypo-intense  T1,  contenant  des
epta. La  masse  se  rehaussant  rapidement  après  injection
u Gadolinium  contrairement  au  septa  [1,5].  La  valeur  pré-
ictive positive  de  la  bénignité  de  la  lésion  est  de  100  %  [5].
’IRM est  indiquée  en  cas  de  suspicion  de  lésion  maligne  et
i la  microbiopsie  ne  permet  pas  de  donner  un  diagnostic
4].
La microbiopsie  est  un  outil  indispensable  au  diagnostic,
l s’agit  d’un  procédé  micro-invasif  mais  qui  peut  exposer  à
ertaines complications  (notamment  l’infection  et  la  ﬁstule
utanée spéciﬁque  du  sein  lactant)  [8].  Elle  permet  d’asseoir
e diagnostic  en  mettant  en  évidence  une  prolifération  de
obules séparés  par  de  ﬁnes  travées  conjonctivo-vasculaires,
[Z.  Benkerroum  et  al.
es  alvéoles  sont  comblées  par  un  matériel  protéique  abon-
ant. Les  lobules  sont  bordés  par  des  cellules  à  cytoplasme
acuolé et  un  noyau  nucléolé.  Ils  sont  doublés  par  des  cel-
ules myoépithéliales.  Le  diagnostic  différentiel  histologique
e fait  avec  les  autres  adénomes  mammaires  contenant  une
ouble composante  épithéliale  prédominante  et  conjonctive
e soutien  minime  comprenant  les  hamartomes  (adéno-
yoépithélial), l’adénoﬁbrome  l’adénolipome,  l’adénome
annalaire et  l’adénome  tubulaire  [2,5].  La  différence  entre
’adénome lactant  et  les  autres  adénomes  se  fait  par  la  pré-
ence dans  le  premier  de  transformations  en  rapport  avec
a lactation  [2].  Cependant  la  biopsie  peu  parfois  manquer
e diagnostic  dans  le  cas  où  elle  intéresse  la  zone  liquide
e la  tumeur.  Il  est  préférable  qu’elle  soit  réalisée  sous
ontrôle échographique  [1].  L’immuno-histochimie  montre
’expression de  la  protéine  S100  par  les  tissus  mammaire  lac-
ant et  plus  fortement  par  les  cellules  de  l’adénome  lactant
insi que  la  lactoferrine  et  l’alpha-lactalbumine.
Le  traitement  chirurgical  de  l’adénome  lactant  consiste
n une  résection  large  de  la  tumeur.  Cependant,  pour
’adénome lactant  géant,  ceci  peu  porter  un  préjudice
sthétique au  sein.  La  tumorectomie  sur  sein  allaitant
xpose également  au  risque  de  ﬁstule  cutanée.  Des  auteurs
n proposé  le  traitement  initial  pendant  3  semaines  par
a Bromocriptine,  qui  est  un  antagoniste  dopaminergique
éduisant la  sécrétion  de  la  prolactine,  ce  qui  entraîne  en
éduction considérable  du  volume  tumoral  [2]  suivie  d’une
ésection chirurgicale  moins  délabrant  et  parfois  même
’une simple  surveillance  échographique  biannuelle  [1].
ette attitude  doit  être  discutée  avec  la  patiente,  car  elle
ntraîne un  arrêt  irréversible  de  la  montée  laiteuse.  Notre
atiente a refusé  le  traitement  par  la  bromocriptine  car  elle
st toujours  désireuse  d’allaiter.
onclusion
’adénome  lactant  est  une  tumeur  bénigne  spéciﬁque  de
a grossesse  et  de  la  lactation,  elle  survient  préférentiel-
ement au  troisième  trimestre  et  dépasse  rarement  5  cm  de
iamètre ce  qui  fait  l’originalité  de  ce  travail  qui  rapporte
n cas  d’adénome  lactant  géant  survenant  à  3  mois  du  post-
artum. Le  diagnostic  peut  être  suspecté  à  l’échographie
ais doit  être  conﬁrmé  par  la  microbiopsie.  L’IRM  mam-
aire est  un  examen  intéressant  s’il  existe  cliniquement  un
oute  sur  la  malignité  et  en  cas  où  la  microbiopsie  n’est  pas
oncluante.
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